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vRESUMO
Objetivos: Avaliar, pelo índice de Apgar, as condições neuro-cárdio-respiratórias de recém-
nascidos de acordo com a postura materna no segundo período do trabalho de parto e as possíveis 
correlações com idade materna, idade gestacional e peso do recém-nascido.
Métodos: Analisaram-se os dados referentes a 8.538 nascimentos ocorridos entre 01/01/1996 e 
31/12/2005 na Maternidade do Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina. 
As parturientes assumiram as posturas horizontal (supina ou semi-sentada) ou vertical (cócoras). 
O Apgar foi analisado na população geral e em cada idade materna, idade gestacional e peso do 
recém-nascido isoladamente.
Resultados: As médias do Apgar no 1º minuto foram de 8,04 nos partos horizontais e 8,11 nos 
verticais (p<0,05). No 5º minuto estas foram de 9,10 e 9,07 respectivamente (p>0,05). 
Apresentaram Apgar ≤3 no 5º minuto 0,17% dos recém-nascidos de parto horizontal e 0,02% de 
parto vertical (p<0,05). Na faixa etária materna 15|—20 anos, a média do índice de Apgar no 
primeiro minuto também foi maior nos partos verticais (p<0,001), e as freqüências de recém-
nascidos com Apgar ≤3 no primeiro e <7 no 5º minuto foram menores (p<0,05) quando 
comparadas aos partos horizontais. Os recém-nascidos com 42 semanas de gestação e os com 
peso >4.500g apresentaram índices de Apgar menores quando comparados àqueles no termo e
com ≤4.500g respectivamente, independente da postura adotada no parto.
Conclusões: As condições neuro-cárdio-respiratórias dos recém-nascidos, avaliadas pelo índice 
de Apgar no 1º e 5º minuto foram melhores quando a mulher assumiu a postura vertical; nas 
adolescentes esta melhora foi expressiva.
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ABSTRACT
Objectives: To analyse the newborn conditions in relation to the mother’s posture during the 
second stage of labour and the influence of maternal age, gestational age and newborn’s weight.
Methods: Data regarding 8,538 births during 01/01/1996 and 31/12/2005, at the  Hospital 
Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina’s maternity were studied. The newborn 
conditions were evaluated according to the Apgar score in the 1st and 5th minute and analysed in 
relation to the recumbent position (supine and semi-recumbent) or upright position (squatting) 
adopted by the mother in the second stage of labour. The Apgar score was analyzed in the hole 
population and in each maternal age, gestational age and newborn’s weight separately.
Results: The average Apgar scores in the 1st and 5th minute were 8,11 (p<0,05) and 9,07 
(p>0,05) in the upright position and, 8,04 and 9,10 in the recumbent position. An Apgar score ≤3
occurred in 0.17% when recumbent position was adopted and in 0.02% of the upright labours 
(p<0,05). For 15-to-20-year-old mothers, the average Apgar score in the 1st minute was higher in 
upright labours (p<0,001) than in recumbent labours, and the number of newborns with Apgar 
score ≤3 in the 1st minute and Apgar <7 in the 5th minute was also smaller in upright labours 
(p<0,05). Lower Apgar scores were given to newborns with 42 weeks of pregnancy when 
compared with those with 41 weeks, independent to mother’s posture during the second stage of 
labour. This happened again when the newborns heavier than 4,500g was compared with those 
lighter or equal to 4,500g.
Conclusions: The newborn conditions, analysed according to the Apgar score were better in 
upright labours and distinctively better for teenager mothers.
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11. INTRODUÇÃO
O nascimento de um filho é um dos eventos mais marcantes na vida de uma família, de 
uma rede social e, particularmente, de uma mulher. Assim, práticas associadas com o processo de 
nascimento são importantes para a saúde e o bem estar desta mulher bem como do recém-
nascido. Entre estas práticas está a posição adotada pela mulher no segundo período do trabalho 
de parto, o qual assistido em diferentes posições pode ter distintos resultados perinatais.1
A posição adotada pela mulher no momento do parto foi inicialmente descrita na literatura 
médica em 1883, quando Engelmann observou parturientes de diferentes culturas. Segundo este 
autor, quando não influenciadas pela cultura ocidental, essas mulheres evitam a posição de 
decúbito dorsal e mudam de posição quando e como desejam.2
O parto vertical (cócoras, sentado, ajoelhado ou em pé) remonta das civilizações mais 
antigas e pode ser identificado em históricas cenas de nascimentos de que se tem registro, datadas 
de alguns milênios a.C.3 A adoção da postura horizontal no parto foi advogada primeiramente por 
Guillemeau, argumentando que esta posição possibilitaria maior conforto para a mulher e para o 
obstetra. Mas foi François Mauriceau, conceituado cirurgião francês do século XVI, quem mais 
influenciou o pensamento médico quanto a mudança da posição no parto, ao encorajar a adoção 
do decúbito dorsal.4, 5
Na atualidade, a grande maioria das mulheres ocidentais tem seus partos em decúbito 
dorsal ou em posição semi-sentada.6
O decúbito dorsal é a posição de referência em livros de Obstetrícia na descrição dos 
mecanismos do parto6, e a maioria dos obstetras ocidentais foi treinada segundo esta orientação. 
Rezende, iminente obstetra brasileiro, ao se posicionar sobre o parto vertical, afirma que “nada 
justifica o modismo, que embarga a assistência correta da expulsão, dificultando, ao extremo, o 
emprego da monitoração e a prática da episiotomia. É, de resto, procurar imitar a assistência ao 
parto nas sociedades primitivas, em que a mulher paria em posição vertical”.7
Mas a imposição da posição horizontal na assistência ao segundo período do trabalho de 
parto não foi baseada em evidências científicas1 e, por isto, há que se buscar evidências que 
possam subsidiar a escolha da mulher pela melhor posição a ser adotada com a intenção de se 
obter os melhores resultados.
2A manutenção rotineira da posição supina no segundo estágio do trabalho de parto pode 
ser considerada uma intervenção no curso natural do parto e, segundo alguns autores, não deve 
ser utilizada.8, 9 Racinet afirma que se deve encorajar a livre mobilização durante o primeiro 
estágio do trabalho de parto e a adoção de posturas verticais no momento do nascimento.4
A adoção da posição vertical pela parturiente no segundo estágio do trabalho de parto 
respeita os processos fisiológicos inerentes ao parto.6 Têm sido descritas várias vantagens da 
postura vertical sobre a postura horizontal; porém, entre os trabalhos consultados, estão bem 
caracterizadas apenas em relação às variáveis maternas.
A revisão sistemática publicada pela Fundação Cochrane representa nível A de 
recomendação1 e abaixo estão enumerados seus resultados, descritos quando a parturiente adota a 
postura vertical no segundo estágio do trabalho de parto sem o uso de analgesia6:
1. Redução da duração do período expulsivo 
 (10 Ensaios Clínicos Randomizados (ECR): média 4,29 minutos, Intervalo de 
Confiança (IC) 95% 2,95 – 5,64 minutos). 
2. Pequena redução na necessidade de parto assistido
 (18 ECR: Risco Relativo (RR) 0,84, IC 95% 0,73 – 0,98).
3. Redução da prática da episiotomia
 (12 ECR: RR 0,84, IC 95%  0,79 – 0,91) 
4. Pequeno aumento nas lacerações de 2º grau
  (11 ECR: RR 1,23, IC 95% 1,09 – 1,39) 
5. Aumento do risco estimado de perda sanguínea superior aos 500ml 
 (11 ECR: RR 1,68, IC 95% 1,32 – 2,15) 
6. Redução no relato de dor durante o período expulsivo
 (1 ECR: RR 0,73, IC 95% 0,60 – 0,90) 
7. Diminuição de padrões alterados de BCF
 (1 ECR: RR 0,31, IC 95% 0,08 – 0,98) 
Outras vantagens são descritas quando a mulher assume uma postura vertical no momento 
de parir; porém, os estudos que as sugerem representam graus de recomendação B ou C de 
evidências científicas:
 Ação da gravidade3, 6, 10-12
 Menor risco de compressão dos grandes vasos maternos6, 10, 13, 14
                                                
1 Os quadro 1 e 2 do Apêndice contêm uma breve explanação sobre os níveis de evidência e de recomendação.
3 Melhora do equilíbrio ácido-básico materno15
 Melhora da função pulmonar materna15, 16
 Contrações uterinas mais fortes e eficientes6, 12, 13, 17
 Menores pressões intravaginais18
 Melhora do ângulo de encaixe (drive angle)6, 10, 19
 Aumento do diâmetro ântero-posterior6, 20, 21 e transverso da pelve6, 22 resultando em 
um diâmetro total maior3, 6, 21, 23, 24
A única desvantagem atribuída ao parto vertical corresponde a um aumento da perda 
sanguínea materna, estimada como maior do que a média esperada de 500ml para o parto 
horizontal.6 No entanto, sugere-se que esta desvantagem pode ser prevenida aconselhando-se à 
parturiente a deitar logo após o nascimento. Com esta conduta, Sabatino et al estimaram que a 
perda sanguínea é menor em comparação ao parto atendido na posição ginecológica ou quando se 
mantém a parturiente sentada após o nascimento na posição de cócoras.25
É descrita uma maior incidência de lacerações de segundo grau nos partos assistidos em 
posição vertical, onde se verifica uma diminuição da taxa de episiotomia.6 Porém, ao comparar a 
laceração perineal em grupos sem realização de episiotomia, alguns estudos demonstram não 
haver diferença estatisticamente significativa entre as posições26-28 e outros afirmam que no parto 
vertical há uma diminuição da incidência de traumas perineais que necessitem suturas.29-31 Eason 
afirma que a comparação de traumas perineais de acordo com a posição adotada no parto torna-se 
extremamente difícil, na medida em que diferentes técnicas de proteção perineal são utilizadas 
pelos obstetras, além do que a freqüência de trauma perineal difere entre os profissionais.28
Outros autores corroboram este pensamento e afirmam ser a filosofia do profissional de saúde, 
sua técnica e experiência os fatores determinantes para a integridade do períneo.32-34
Até o momento não foram divulgados estudos demonstrando diferença entre as duas 
posturas no que tange o uso de analgesia, taxa de cesariana, laceração de 3º ou 4º grau, 
necessidade de transfusão, remoção manual da placenta, experiência negativa do parto, 
insatisfação com o segundo período do trabalho de parto, sentimento de descontrole materno, 
persistência da variedade de posição em occipito-posterior.6
Quando comparados os resultados neonatais, as vantagens do parto vertical sobre o 
horizontal não estão devidamente estabelecidas. Alguns estudos afirmam haver aspectos positivos 
4da postura vertical; Jong demonstrou haver uma menor incidência de freqüência cardíaca fetal 
anormal quando o segundo estágio do trabalho de parto é conduzido em uma postura vertical,
comparado à posição horizontal.29 Também foi demonstrado uma piora no equilíbrio ácido-
básico fetal quando o parto foi conduzido na postura supina6, 35, 36, porém não há demonstração de
diferenças entre as duas posturas no que tange à freqüência de admissão do recém-nascido em 
unidade de terapia intensiva neonatal, morbidade ou mortalidade perinatal.6
Essas evidências proporcionaram o embasamento técnico-científico para a possibilidade 
da adoção da postura vertical na assistência obstétrica em diversas maternidades no Brasil, tanto 
públicas como privadas, assim como para a sua recomendação em guias práticos publicados pela
Organização Mundial de Saúde37e pelo Ministério da Saúde do Brasil.38, 39
A neonatologia moderna teve início cerca de cinqüenta anos atrás, com a primeira 
publicação científica sobre normas e recomendações para cuidados hospitalares aos recém-
nascidos.40 A avaliação das condições do concepto logo após o nascimento tem seu grande marco 
na história quando, em 1952, a norte americana Virginia Apgar idealizou um método de 
avaliação do estado neuro-cárdio-respiratório do recém-nascido, e em 1953 o publicou.41
Apgar foi uma das primeiras mulheres a se especializar em anestesiologia, e em estudos 
sobre nascimentos padronizou uma classificação para a avaliação da vitalidade do recém-
nascido.42 Tal classificação pode ser utilizada para avaliar as repercussões, no recém-nascido, de 
determinadas práticas obstétricas e neonatais, como, por exemplo, o uso de métodos de alívio da 
dor ou ainda a eficácia dos procedimentos de reanimação.41
Para se obter o índice de Apgar, cinco parâmetros devem ser avaliados no primeiro e no 
quinto minuto de vida: freqüência cardíaca, padrão respiratório, tônus muscular, irritabilidade 
reflexa e coloração da pele.41 Cada componente deve ser pontuado com zero, um ou dois, e, 
somados de acordo com o Quadro 1. O recém-nascido com a melhor condição neuro-cárdio-
respiratória possível recebe 10 pontos.
Atualmente, o índice de Apgar continua sendo utilizado como uma forma de avaliação 
rápida do recém-nascido, descrevendo suas condições após o nascimento e sua resposta à 
reanimação.43 A presença de hipóxia no parto geralmente se reflete na queda dos índices de 
Apgar no primeiro e quinto minuto; não obstante, este índice, quando avaliado no quinto minuto, 
apresenta uma correlação positiva mais forte com hipóxia neonatal do que o mensurado no 
primeiro minuto, pois apresenta uma maior associação com acidose metabólica.44 A maioria dos 
5recém-nascidos - excluídos aqueles com anomalias congênitas - com um índice de Apgar no 
quinto minuto ≤ 3 e pelo menos metade daqueles com índice entre 4 e 6 sofreram hipóxia durante 
o parto.45
Quadro 1 - Componentes do índice de Apgar
Sinal 0 1 2
Cor Cianótico/Pálido Cianose de extremidades Completamente rosado
Freqüência 
cardíaca
Ausente
<100 batimentos por 
minuto (bpm)
>100 bpm
Irritabilidade 
Reflexa
Ausente
Algum movimento / Faz 
careta
Choro / Retirada 
vigorosa
Tônus muscular Flácido Alguma flexão
Movimento ativo/ Boa 
flexão
Respiração Ausente
Choro fraco / 
hipoventilação
Boa / Choro
Fonte: The Apgar score. Pediatrics. 2006 Apr;117(4):1444-7.
A literatura médica informa que não existem dados consistentes que sustentem sua 
aplicação em recém-natos prematuros (<37 semanas)46, pois entre estes, um recém-nascido 
saudável, sem evidências de asfixia, pode receber um baixo índice apenas pela sua imaturidade43,
e nesta população, o tônus é o principal componente responsável por este baixo índice. Hoje, 
considera-se inadequado utilizar o índice de apgar para predizer possível dano neurológico 
futuro43, 47, apesar de alguns estudos epidemiológicos demonstrarem haver uma associação entre 
baixos índices de Apgar e o desenvolvimento de epilepsia na infância ou vida adulta.48, 49 Outras 
limitações do índice de Apgar incluem: presença de componentes subjetivos para a determinação 
do escore, a alteração bioquímica deve ser significativa antes de afetar o escore e, além da 
hipóxia, pode ser influenciado por drogas, traumas, anomalias congênitas, infecções e 
hipovolemia. Com isso, mesmo caracterizando-se como uma boa tecnologia de avaliação do 
concepto, é considerado inapropriado seu uso isolado para estabelecer o diagnóstico de hipóxia.43
Feitas as considerações sobre as evidências clínicas encontradas na literatura médica sobre 
a postura adotada pela mulher no segundo período do trabalho de parto e a importância da 
avaliação do concepto logo após o nascimento, justifica-se perguntar se há relação entre a posição 
da parturiente e as condições neuro-cárdio-respiratórias do recém-nascido.
62. OBJETIVOS
1. Avaliar as condições neuro-cárdio-respiratórias de crianças nascidas vivas, pelo índice de 
Apgar no primeiro e quinto minuto, segundo a postura adotada pela mulher no segundo 
período do trabalho de parto.
2. Avaliar a relação entre idade materna, idade gestacional e peso do recém-nascido com o 
índice de Apgar do 1º e 5º minuto e a postura materna no segundo período do trabalho de 
parto.
73. MÉTODO
3.1 Desenho do estudo
Estudo transversal, descritivo e baseado em dados secundários.
3.2 População de estudo
A população de estudo abrangeu 10.093 nascimentos ocorridos por via vaginal, que foram
registrados no livro de sala de parto do Centro Obstétrico (CO) da Maternidade do Hospital 
Universitário Polydoro Ernani de São Thiago (MHU) da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC) no período compreendido entre 01/01/1996 e 31/12/2005.
3.3 Local do estudo
O local de estudo foi o Centro Obstétrico da MHU-UFSC. Trata-se de um hospital de 
ensino, público e gratuito, que presta serviço assistencial vinculado ao Sistema Único de Saúde, 
com demanda livre e referenciada, localizado em Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. São aí 
realizados cerca de cento e vinte partos por mês.
3.4 Coleta de dados
Os dados foram obtidos a partir dos livros de registros de nascimentos do Centro 
Obstétrico da Maternidade do HU-UFSC relativos ao período entre 01/01/1996 e 31/12/2005.
Todos os nascimentos têm suas informações anotadas no livro de registros do CO pelas
enfermeiras da unidade no momento da internação e complementados após o parto. Os dados 
foram transcritos diretamente para um banco de dados eletrônico que foi desenvolvido com o uso 
do software Microsoft Office Access 2003® e contém as variáveis clínicas e epidemiológicas 
adotadas no serviço. Para garantir a fidedignidade do banco de dados foram realizados testes de 
análise de consistência.
Os nascimentos que não possuíam todos os dados necessários para a presente pesquisa 
registrados no livro de nascimento tiveram seus prontuários consultados para a complementação 
das informações. Tais consultas aos prontuários seguiu a rotina do Serviço de Prontuário de 
Pacientes (ex-Serviço de Arquivo Médico - SAME) do HU-UFSC.
83.5 Variáveis de estudo
O banco de dados foi idealizado para incorporar as variáveis clínico-epidemiológicas 
adotadas na Maternidade.
 Registro: número do prontuário da parturiente no HU-UFSC.
 Identificação nominal da parturiente: primeiras letras de cada nome.
 Idade materna: número de anos completos da parturiente até a data da admissão. Para a 
análise estatística, as idades maternas foram agrupadas de acordo com o Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)50:
 13 |— 15 anos
 15 |— 20 anos
 20 |— 25 anos
 25 |— 30 anos
 30 |— 35 anos
 35 |— 40 anos
 40 |— 45 anos
 45 |—| 50 anos
 Data do procedimento: dia/mês/ano do parto.
 Índice de Apgar no primeiro minuto41: Os valores do índice de Apgar foram inseridos 
no banco de dados como uma variável contínua de zero a dez e sistematizados em três 
faixas de valores para a análise dos dados. Considerou-se, assim, como resultado de 
depressão neonatal grave, os recém-nascidos com índice de Apgar entre 0 e 3, como 
depressão leve a moderada o intervalo entre 4 e 6 e como recém-nascidos vigorosos 
aqueles com índice maior ou igual a 7.43, 51, 52 Para a análise estatística foram reagrupados 
os nascimentos com índice de Apgar < 7 e ≥ 7 para possibilitar a comparação de 
nascimentos com ou sem depressão neuro-cárdio-respiratória.
 Índice de Apgar no quinto minuto41: Os valores do índice de Apgar foram inseridos no 
banco de dados como uma variável contínua de zero a dez e sistematizados em grupo para 
a análise dos dados. Foram igualmente considerados como resultado de depressão 
neonatal grave, os recém-nascidos com índice de Apgar entre 0 e 3, como depressão leve 
a moderada o intervalo entre 4 e 6, e como recém-nascidos vigorosos aqueles com índice 
9maior ou igual a 7.43, 45, 51, 52 Também foram agrupados os nascimentos com índice de 
Apgar <7 para possibilitar a comparação de nascimentos com ou sem sinais de hipóxia.
 Peso do recém-nascido: Refere-se ao número de gramas aferido após o nascimento. Os 
recém-nascidos foram agrupados53, de acordo com o peso, em:
 <2.500g
 ≥2.500g e ≤ 3.000g
 >3.000g e ≤ 3.500g
 >3.500g e ≤ 4.000g
 >4.000g e ≤ 4.500g
 >4.500g
 Idade gestacional: compreende o número de semanas completas avaliada pelo método de
Capurro somático. Este consiste em um sistema de avaliação da idade gestacional do 
recém-nascido, baseado em critérios físicos. Capurro utilizou critérios somáticos para a 
determinação da idade gestacional, os quais são avaliados durante o primeiro dia de vida e 
lhes são atribuídos pontos. Um valor cumulativo correlaciona-se com a idade gestacional 
e essa correlação é considerada precisa, com margem de erro de 2 semanas para os recém-
nascidos a termo.54 O valor máximo obtido por este método é de 42 semanas e 4 dias, 
sendo assim, os recém-nascidos com registro superior a este valor não foram incluídos na 
análise estatística quando as idades gestacionais foram comparadas.
 Posição no parto: horizontal ou vertical. Foi considerada posição horizontal para todos 
os partos atendidos nas posturas supina ou semi-sentada. Atribuiu-se a denominação 
vertical para os partos atendidos na posição de cócoras. Na MHU-UFSC cabe às 
parturientes a decisão acerca da postura a ser adotada no segundo período do trabalho de 
parto.
3.6 Critérios de inclusão
Foram incluídos no estudo todos os recém-nascidos vivos, oriundos de parto via vaginal, 
na posição vertical ou horizontal, que ocorreram na sala de parto da MHU-UFSC, para os quais 
tanto o índice de Apgar do 1° e 5° minuto quanto a posição da mulher, no segundo período do 
trabalho de parto, constavam no registro de nascimentos do C.O. ou nos respectivos prontuários.
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Foram registrados 15.856 nascimentos na MHU-UFSC durante o período de estudo. Não 
foram incluídos na pesquisa 4.953 partos cesáreos, 97 partos domiciliares ou em trânsito, 138 
natimortos nascidos por partos vaginais, 965 nascimentos no leito, 80 partos na triagem 
obstétrica, 19 partos realizados em posição genupeitoral e 67 nascimentos sem registro do Apgar 
no 1º e 5º minuto ou idade gestacional. Um total de 9537 nascimentos foram incluídos.
3.7 Critérios de exclusão
Foram excluídos todos os recém-nascidos de gestações múltiplas, portadores de 
malformações congênitas maiores diagnosticadas na sala de parto, prematuros, os partos 
instrumentais (com uso de fórceps ou vácuo extrator).
Os nascimentos de gestações múltiplas foram excluídos da pesquisa para diminuir os 
fatores de confusão. Neste caso particular, serão dois ou mais nascimentos que podem ser 
imediatamente subseqüentes ou haver uma demora de alguns minutos entre eles. Assim, poder-
se-ia ter índices de Apgar diferentes entre os recém-nascidos de um mesmo parto, em uma 
mesma posição. As gestações múltiplas também possuem características singulares e estão 
sujeitas a um aumento no risco da morbi-mortalidade perinatal, devendo então ser analisadas 
individualmente.55-58
Os partos prematuros foram excluídos do estudo porque o índice de Apgar não é uma boa 
ferramenta de avaliação do recém-nascido pré-termo. Foram considerados recém-nascidos 
prematuros aqueles com idade gestacional inferior a 37 semanas51, 59, os quais, mesmo sem 
evidência de asfixia durante o trabalho de parto, podem receber um baixo índice de Apgar apenas 
pela sua imaturidade.43, 45, 60
Os nascidos com más-formações congênitas maiores evidentes também foram excluídos 
pela possibilidade de, pela sua condição física, obterem um baixo índice de Apgar não 
relacionado com hipóxia periparto.43, 45
O parto distócico é definido como o trabalho de parto que resulta de uma anormalidade, 
associada à mulher, como força de expulsão (contração uterina ou puxo materno) e/ou canal do 
parto (pelve ou tecidos moles) ou associada ao feto, como posição, tamanho ou apresentação.61
Esta classificação pode ser subjetiva, e como forma de padronização caracterizou-se parto 
distócico como aquele onde foi necessário o uso de fórceps ou vácuo extrator. Assim, os partos 
instrumentais foram excluídos também para diminuir os fatores de confusão.
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O total de partos incluídos e excluídos encontra-se na tabela 1. Vale ressaltar a 
sobreposição de valores, pois alguns partos de gestações múltiplas foram também prematuros.
Tabela 1 - Número de partos incluídos e excluídos, referentes ao período de 01 de Janeiro de 
1996 a 31 de Dezembro de 2005 e realizados na MHU
n %
Inclusões 9.537 100,00
Instrumental 158 1,66
Gestação múltipla 62 0,65
Exclusões
Malformação 10 0,10
Prematuro 821 8,61
Total analisado 8.538 89,53
Fonte: livro de registros de nascimentos do C.O. da Maternidade do HU-UFSC
3.8 Análise estatística
Para análise dos dados converteu-se o banco de dados para formato Microsoft Office 
Excel 2003®, construíram-se tabelas e aplicou-se o programa Epi Info versão 6.0®. Adotaram-se 
medidas de tendência central (média, mediana e moda) e dispersão (variância, desvio padrão
[DP] e erro padrão) e também o teste do qui quadrado. Para aplicar o teste t de Student na análise 
das médias das variáveis se atribuiu aos grupos variâncias equivalentes.62
Os dados foram sistematizados em três grupos de índices de Apgar, no primeiro e no 
quinto minuto, e analisados segundo a postura materna no segundo período do trabalho de parto. 
Também foram agrupados os nascimentos com depressão neonatal grave, moderada e leve, 
permitindo assim, analisar os nascimentos que cursaram com algum sinal de hipóxia.
Foram construídas tabelas de dupla entrada e aplicado o teste de qui quadrado para avaliar 
a existência de associação entre o índice de Apgar e a postura da mulher. Quando o valor da 
variável analisada (n) foi menor que cinco, utilizou-se o teste exato de Fisher. O valor de p <0,05 
foi aceito como estatisticamente significativo.
12
3.9 Aspectos éticos
Trata-se de um estudo transversal e descritivo, baseado em dados secundários, codificado 
de modo a não permitir a identificação das pacientes, seus bebês e profissionais que assistiram ao 
parto.
Não há potenciais conflitos de interesse conhecidos.
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos da UFSC sob o número 215/2006.
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4. RESULTADOS
Foram avaliados os dados referentes a 8538 nascimentos, ocorridos na MHU-UFSC no 
período entre 01/01/1996 e 31/12/2005, dos quais 5002 (58,6 %) ocorreram na posição vertical e 
3536 (41,4 %) na horizontal. A idade materna, o peso ao nascimento e a idade gestacional foram
bastante semelhantes entre os grupos nas duas posturas analisadas e não apresentaram diferença 
estatística, como apresentado na tabela 2.
Tabela 2 - Média e desvio padrão da idade materna, peso do recém-nascido e idade gestacional 
segundo a postura da mulher no segundo estágio do trabalho de parto, referente aos nascimentos 
analisados, ocorridos na MHU-UFSC no período entre 01/01/1996 e 31/12/2005
Horizontal (n = 3.536) Vertical (n = 5.002)Variáveis secundárias
Média (DP) Média (DP) P
Idade Materna (anos) 24,6 (6,15) 24,4 (5,96) >0,05
Idade gestacional 
(semanas)
39,3 (1,16) 39,3 (1,15) >0,05
Peso do recém-nascido
(gramas)
3.287 (446,34) 3.295 (434,11) >0,05
A média dos índices de Apgar no 1º minuto foi de 8,11 para os partos verticais e 8,04 para 
os horizontais, sendo esta diferença estatisticamente significativa (p<0,05). Já no 5º minuto, a 
média do índice de Apgar foi maior nos partos horizontais, porém sem diferença estatística, como 
descrito na tabela 3.
Tabela 3 - Média e desvio padrão do índice de Apgar no 1º e 5º minuto de acordo com a postura 
da mulher no segundo período do trabalho de parto, referente aos nascimentos analisados, 
ocorridos na MHU-UFSC no período entre 01/01/1996 e 31/12/2005
Horizontal (n = 3.536) Vertical (n = 5.002)Índice de
Apgar
Média (DP) Média (DP) P
1º minuto 8,04 (1,15) 8,11 (1,28) <0,05
5º minuto 9,10 (0,78) 9,07 (0,68) >0,05
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Ao analisar o número de recém-nascidos com depressão neonatal grave (índice de Apgar 
≤3) ou leve a moderada (índice de Apgar ≥4 e ≤6) no primeiro minuto de vida, não foi observada 
diferença estatística entre a adoção da postura horizontal ou vertical no segundo período do 
trabalho de parto. Na tabela 4 é apresentada a variação do índice de Apgar no primeiro minuto de 
acordo com a postura materna.
Tabela 4 - Variação do índice de Apgar no 1º minuto de acordo com a postura adotada pela 
mulher no segundo período do trabalho de parto, referente aos nascimentos analisados, ocorridos 
na MHU-UFSC no período entre 01/01/1996 e 31/12/2005
Horizontal VerticalApgar no
1º minuto
n % n % P
0 |—| 3 80 2,26 93 1,86 >0,05
4 |—| 6 211 5,97 287 5,74 >0,05
7 |—| 10 3.242 91,77 4.622 92,40
Nos partos em que os recém-nascidos apresentaram-se vigorosos, com índice de Apgar ≥7 
no primeiro minuto, observou-se um número de partos na posição vertical (92,40%) ligeiramente 
maior em relação à posição horizontal (91,77%), porém ao analisar o número de recém-nascidos
com qualquer grau de depressão neonatal (índice de Apgar <7) no primeiro minuto também não 
houve diferença estatística entre as duas posições (tabela 5).
Tabela 5 - Distribuição dos recém-nascidos com ou sem depressão neonatal no 1º minuto de 
acordo com a postura adotada pela mulher no segundo período do trabalho de parto, referente aos 
nascimentos analisados, ocorridos na MHU-UFSC no período entre 01/01/1996 e 31/12/2005
Horizontal VerticalApgar no
1º minuto
n % n % P
0 |—| 6 291 8,23 380 7,60 >0,05
7 |—| 10 3.242 91,77 4.622 92,40
Ao analisar o índice de Apgar no quinto minuto, verificou-se uma maior prevalência de 
recém-nascidos com depressão neuro-cárdio-respiratória grave no grupo de parto horizontal
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(p<0,05); entretanto, não houve diferença estatística entre as duas posturas no número de recém-
natos com índice de Apgar ≥4 e ≤6. Na tabela 6 está apresentada a variação do índice de Apgar 
no quinto minuto de acordo com a posição da parturiente.
Tabela 6 - Variação do índice de Apgar no 5º minuto de acordo com a postura adotada pela 
mulher no segundo período do trabalho de parto, referente aos nascimentos analisados, ocorridos 
na MHU-UFSC no período entre 01/01/1996 e 31/12/2005
Horizontal VerticalApgar no
5º minuto
n % n % P
0 |—| 3 6 0,17 1 0,02 <0,05*
4 |—| 6 36 1,02 48 0,96 >0,05
7 |—| 10 3.494 98,81 4.953 99,02
*teste exato de Fisher
Como pode ser observado na tabela 7, a freqüência de recém-nascidos deprimidos, 
avaliados pelo índice de Apgar no quinto minuto <7, foi discretamente maior na posição 
horizontal quando comparado com a postura vertical, porém também sem diferença estatística.
Tabela 7 - Distribuição dos recém-nascidos com ou sem depressão neonatal no 5º minuto de 
acordo com a postura adotada pela mulher no segundo período do trabalho de parto, referente aos 
nascimentos analisados, ocorridos na MHU-UFSC no período entre 01/01/1996 e 31/12/2005
Horizontal VerticalApgar no
5º minuto
n % n % P
0 |—| 6 42 1,19 49 0,98 >0,05
7 |—| 10 3.494 98,81 4.953 99,02
Na população estudada, a idade materna variou entre 13 e 50 anos, apresentando 
semelhante distribuição entre os grupos etários, conforme as posturas adotadas durante o segundo 
período do trabalho de parto. A distribuição das idades de acordo com a postura no parto está 
apresentada na tabela 8.
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Tabela 8 – Distribuição dos recém-nascidos de acordo com a idade materna (Segundo 
classificação proposta pelo IBGE50) e de acordo com a postura no segundo período do trabalho de 
parto, referente aos nascimentos analisados, ocorridos na MHU-UFSC no período entre 
01/01/1996 e 31/12/2005
Horizontal VerticalIdade materna
n % n % P
13 |— 15 29 0,8 31 0,6 >0,05
15 |— 20 792 22,6 1.119 22,4 >0,05
20 |— 25 1.084 30,9 1.647 33,0 >0,05
25 |— 30 857 24,4 1.196 24,0 >0,05
30 |— 35 457 13,0 669 13,4 >0,05
35 |— 40 240 6,8 249 5,0 >0,05
40 |— 45 47 1,3 66 1,3 >0,05
45 |—| 50 4 0,1 8 0,2 >0,05
Total* 3.510 100,0 4.985 100,0
*Houve 43 nascimentos (0,5%) sem a idade materna registrada, os quais 17 (0,2%) ocorreram na 
posição vertical e 26 (0,3%) na horizontal.
Foram comparadas as médias e as variações dos índices de Apgar em cada faixa etária, 
segundo a postura materna no segundo estágio do trabalho de parto. Em todas as faixas etárias 
não se observou diferença estatística entre os recém-nascidos de parto horizontal e vertical, com 
exceção da faixa etária entre 15 a 20 anos incompletos. As distribuições do índice de Apgar no 
primeiro e quinto minuto, em todas as faixas etárias isoladas, de acordo com a postura da mulher 
no segundo estágio do trabalho de parto encontram-se respectivamente nas tabelas 1 e 2 do 
Apêndice.
As médias do índice de Apgar na faixa etária de 15 a 20 anos incompletos encontram-se 
na tabela 9. Nesta faixa etária em que houve diferença estatística, a média do índice de Apgar no 
primeiro minuto foi maior nos recém-nascidos de parto vertical quando comparados aos nascidos 
por parto horizontal, entretanto no quinto minuto não se constatou diferença estatística.
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Tabela 9 - Média e DP do índice de Apgar no primeiro e quinto minuto de acordo com a postura 
da mulher no segundo período do trabalho de parto na faixa etária de 15 |— 20, referente aos 
nascimentos analisados, ocorridos na MHU-UFSC no período entre 01/01/1996 e 31/12/2005
Horizontal (n = 792) Vertical (n = 1.119)Índice de
Apgar
Média (DP) Média (DP) P
1º minuto 7,86 (1,56) 8,12 (1,22) <0,001
5º minuto 9,06 (0,91) 9,08 (0,65) >0,05
Ainda nesta faixa etária, houve um maior número de recém-nascidos com depressão 
neonatal no grupo de parto horizontal. Neste, a freqüência de recém-nascidos com índice de 
Apgar ≤3 no primeiro minuto e <7 no quinto minuto foi maior no grupo de parto horizontal, 
como se observa nas tabelas 10 e 11, respectivamente.
Tabela 10 - Variação do índice de Apgar no 1º minuto de acordo com a postura adotada pela 
mulher no segundo período do trabalho de parto na faixa etária de 15 |— 20 anos, referente aos 
nascimentos analisados, ocorridos na MHU-UFSC no período entre 01/01/1996 e 31/12/2005
Horizontal (n = 792) Vertical (n = 1.119)Apgar no
1º minuto
n % n % P
0 |—| 3 31 3,91 17 1,52 <0,05
4 |—| 6 48 6,06 67 5,99 >0,05
7 |—| 10 713 90,03 1.035 92,49
Tabela 11 - Distribuição dos recém-nascidos com ou sem depressão neonatal no 5º minuto de 
acordo com a postura adotada pela mulher no segundo período do trabalho de parto na faixa 
etária de 15 |— 20 anos, referente aos nascimentos analisados, ocorridos na MHU-UFSC no 
período entre 01/01/1996 e 31/12/2005
Horizontal (n = 792) Vertical (n = 1.119)Apgar no
5º minuto
n % n % P
0 |—| 6 16 2,02 8 0,71 <0,05
7 |—| 10 776 97,98 1.111 99,29
18
Vista a comparação dos índices de Apgar, entre as posturas maternas, nas diferentes faixas 
etárias, buscou-se também a relação entre a idade gestacional e as condições neuro-cárdio-
respiratórais dos recém-nascidos. Ao contrário do observado na faixa etária dos 15 aos 20 anos 
incompletos, verificou-se semelhança entre as duas posturas na análise individual das idades 
gestacionais. Apenas entre as parturientes com 38 semanas observou-se uma menor freqüência de 
partos verticais entre os nascidos com índice de Apgar <3 no primeiro minuto (tabela 12), porém 
no quinto minuto esta diferença não se manteve.
Tabela 12 - Variação do índice de Apgar no 1º minuto de acordo com a postura adotada pela 
mulher, com 38 semanas de gestação, no segundo período do trabalho de parto, referente aos 
nascimentos analisados, ocorridos na MHU-UFSC no período entre 01/01/1996 e 31/12/2005
Horizontal (n = 538) Vertical (n = 758)
Apgar no
1º minuto
n % n % p
0 |—| 3 14 2,60 7 0,92 <0,05
4 |—| 6 30 5,58 47 6,20 >0,05
7 |—| 10 494 91,82 704 92,88
As distribuições dos índices da Apgar no primeiro e no quinto minuto de acordo com a 
postura no parto e em todas as idades gestacionais incluídas no presente estudo, estão 
respectivamente nas tabelas 3 e 4 do Apêndice.
Ainda na análise da possível influência da idade gestacional sobre as condições dos 
recém-natos no momento subseqüente ao parto, os dados obtidos foram também reagrupados, e 
novas associações foram testadas. Ao separar todos os nascimentos por idade gestacional, 
independente da postura adotada, observou-se que, nos recém-nascidos com 42 semanas de 
gestação, as médias dos índices de Apgar no 1º e 5º minuto foram de 7,28 (DP=2,23) e 8,79 
(DP=1,18) respectivamente, ambas estatisticamente significativas (p<0,001 e p<0,05) quando 
comparadas às médias de 8,09 (DP=1,30) e 9,09 (DP=0,72) dos recém-nascidos com 41 semanas 
ou menos. A média do peso dos recém-nascidos com 42 semanas foi de 3.621g (DP=502,83) e 
também se mostrou estatisticamente significativa (p<0,001) quando comparada à média de 
3.289g (DP=437,65) dos recém-nascidos com 41 semanas ou menos. A média da idade materna 
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de 24,1 anos (DP=6,54) foi o único resultado que se mostrou semelhante, quando comparado 
àqueles com menor idade gestacional, que apresentaram uma média de 24,8 anos (DP=6,15).
Na análise dos partos que cursaram com depressão neonatal, observa-se nas tabelas 12 e 
13, respectivamente, que naqueles em que a parturiente estava com 42 semanas completas, a
freqüência de recém-nascidos com índice de Apgar <7 no primeiro e no quinto minuto foi maior 
quando comparados aos recém-nascidos com 41 semanas ou menos.
Tabela 13 - Distribuição dos recém-nascidos com ou sem depressão neonatal no 1º minuto de 
acordo com a idade gestacional, independente da postura adotada pela mulher no parto, referente 
aos nascimentos analisados, ocorridos na MHU-UFSC no período entre 01/01/1996 e 31/12/2005
37 – 41 semanas (n = 8.468) 42 semanas (n = 58)
Apgar no
1º minuto
n % n % p
0 |—| 6 661 7,81 10 17,24 <0,05
7 |—| 10 7.807 92,19 48 82,76
Tabela 14 - Distribuição dos recém-nascidos com ou sem depressão neonatal no 5º minuto de 
acordo com a idade gestacional, independente da postura adotada pela mulher no parto, referente 
aos nascimentos analisados, ocorridos na MHU-UFSC no período entre 01/01/1996 e 31/12/2005
37 – 41 semanas (n = 8.468) 42 semanas (n = 58)
Apgar no
5º minuto
n % n % p
0 |—| 6 88 1,04 3 5,17 <0,05
7 |—| 10 8.380 98,96 55 94,83
Na análise da influência do peso do recém-nascido nas condições neuro-cardio-
respiratórias, não se verificou uma relação entre a posição adotada pela mulher e o índice de 
Apgar, haja vista que a distribuição deste índice foi semelhante entre as duas posturas em todas as 
faixas de peso. As variações, por faixa de peso, do índice de Apgar no primeiro e quinto minuto 
segundo a posição da parturiente no segundo período do trabalho de parto estão apresentadas nas 
tabelas 5 e 6 do Apêndice.
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Também com o intuito de buscar novas associações, avaliou-se na tabela 15 o peso do 
recém-nascido, independente da postura adotada pela parturiente, e desta forma se observou uma 
associação entre o peso do recém-nascido ser maior que 4.500g e um baixo índice de Apgar no 
primeiro minuto. Os recém-nascidos com mais de 4.500g apresentaram uma maior prevalência de 
índices de Apgar no 1º minuto <7 quando comparados aos com 4.500g ou menos, todavia no 
quinto minuto todos aqueles com mais de 4.500g se apresentaram vigorosos, com índices de 
Apgar >7.
Tabela 15 - Distribuição dos recém-nascidos com ou sem depressão neonatal no 1º minuto de 
acordo com o peso do recém-nascido, independente da postura adotada pela mulher no parto, 
referente aos nascimentos analisados, ocorridos na MHU-UFSC no período entre 01/01/1996 e 
31/12/2005
≤4500g (n = 8.499) >4500g (n = 39)Apgar no
1º minuto
n % n % p
0 |—| 6 663 7,80 8 20,51 <0,05
7 |—| 10 7.836 92,49 31 79,49
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5. DISCUSSÃO
O presente estudo possui limitações que, devido ao compromisso ético, não podem ser 
omitidas. Reconhece-se que o delineamento ideal para comprovar ou não a pergunta da pesquisa
seria um estudo clínico cego randomizado, onde apenas um neonatologista avaliasse os recém-
nascidos, desconhecendo a postura adotada pela parturiente e a identidade do obstetra. 
Considerando a inviabilidade de realizar este tipo de estudo, optou-se por um estudo transversal, 
descritivo e baseado em dados secundários que, em se tratando de uma série de dez anos, oferece 
a vantagem da historicidade e da extensa casuística, com a análise integral dos partos atendidos 
no local do estudo. 
Os partos distócicos podem ter sido um fator de confusão, pois existem obstetras no corpo 
clínico que não utilizam fórceps ou vácuo extrator. Em vista disso, em um nascimento com 
período expulsivo prolongado, à custa de uma desproporção céfalo-pélvica relativa, por exemplo, 
caso a parturiente se mantenha em posição horizontal, o recém-nascido pode não nascer 
espontaneamente e necessitar de uma cesariana. Mas se neste mesmo caso a parturiente se 
postasse em posição vertical, pelo aumento do diâmetro pélvico, este bebê teria maior 
probabilidade de nascer espontaneamente. Neste último exemplo, o obstetra possivelmente não 
precisaria utilizar o fórceps ou realizar uma cesariana e o nascimento seria incluído na presente 
pesquisa, o que poderia aumentar o número de nascidos deprimidos neste grupo. A maior 
freqüência de partos verticais depressão neonatal entre os recém-nascidos com 4.500g ou mais
corrobora com esta suposição.
Outras limitações incluem: falta de um controle técnico na mensuração das variáveis 
subjetivas, principalmente o índice de Apgar43, quando quantificado por diferentes profissionais; 
a maioria dos partos horizontais poderem ter ocorrido em posição semi-sentada e não na postura 
supina, onde seria esperada uma maior diferença no índice de Apgar; os partos e nascimentos 
terem sido atendidos por um amplo corpo clínico, ou seja, médicos plantonistas que atuam 
seguindo suas próprias competências, sem vinculação a um protocolo de pesquisa; não foram 
controladas variáveis importantes como paridade, condições clínicas da gestante e intercorrências 
durante a gestação.
Destaca-se ainda que essas limitações não invalidam o presente estudo, que perfaz um 
total de 8.538 nascimentos, enquanto que na literatura consultada, os ECR que realizaram a 
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comparação do índice de Apgar com a postura da mulher no segundo período do trabalho de 
parto possuíam amostras que variaram de 144 a 517 sujeitos. Em nenhum dos trabalhos
consultados se apresentou uma série histórica de dez anos, com a análise integral dos nascimentos 
ocorridos no local de estudo.
Os dois grupos mostraram-se homogêneos em relação às variáveis secundárias maternas e 
fetais, possibilitando comparação entre os grupos. Ambos apresentaram médias e distribuições da 
idade materna, peso ao nascimento e idade gestacional semelhantes.
A média do índice de Apgar no primeiro minuto foi discretamente maior nos partos 
verticais e mostrou-se estatisticamente significativa, possivelmente influenciada pelo tamanho da 
população estudada; entretanto, no quinto minuto esta diferença se inverteu, não havendo 
significância estatística. 
Na literatura internacional, alguns ECRs analisaram o desfecho neonatal, aplicando-se o 
índice de Apgar no primeiro e quinto minuto, de partos realizados em diversas posições. Indo de 
encontro aos estudos publicados por Humphrey e Jong, os quais, respectivamente, observaram 
uma queda do pH fetal nos partos conduzidos na posição de decúbito dorsal e um menor número 
de padrões alterados de batimentos cardíacos fetais nos partos atendidos na posição vertical, esses 
estudos não demonstraram diferença estatisticamente significativa na média do índice de Apgar 
ou em índices de Apgar <7.27, 29, 63-68 Porém, em todas essas pesquisas foram utilizadas amostras 
pequenas e se fosse possível somá-las, a suposta população alcançaria 2.265 sujeitos. Outros 
estudos, com outros delineamentos de pesquisa, também mostraram resultados semelhantes.13, 26, 
30, 31, 69 Isso pode ser devido ao índice de Apgar não ser sensível o suficiente para detectar 
alterações sutis no metabolismo do recém-nascido ou ainda pela variabilidade de profissionais 
que o mensura.43 Em nenhum dos trabalhos citados o índice de Apgar foi analisado em função 
das diferentes idades maternas, pesos dos recém-nascidos ou idades gestacionais, não 
possibilitando comparabilidade com a literatura nacional ou internacional.
A avaliação da idade materna nos grupos etários demonstrou haver semelhança na 
distribuição tanto do parto vertical quanto do horizontal, e a média da idade materna manteve-se 
semelhante durante todo o período estudado. A percentagem de nascimentos observada no grupo 
etário de adolescentes, que segundo a Organização Mundial da Saúde corresponde a menores de 
vinte anos70, chamou atenção por alcançar 23,2% do total de partos e, embora este dado não seja 
de uma base populacional, se aproxima dos percentuais encontrados em Florianópolis e Santa 
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Catarina, onde 22,14% e 25,15%, respectivamente, dos partos espontâneos únicos, são 
protagonizados por adolescentes71. A prevalência encontrada foi menor que a taxa brasileira de 
28,25%71 de partos únicos espontâneos entre adolescentes, porém foi muito mais elevada em 
comparação a países desenvolvidos, como os Estados Unidos, por exemplo. Este, mesmo sendo 
um dos países desenvolvidos com a maior taxa de nascimentos entre mães adolescentes, 
apresenta uma prevalência de 5,44% de nascimentos com mães entre 15 e 19 anos.72
A análise do índice de Apgar nas diversas faixas etárias da idade adulta (≥20 anos) 
demonstrou não haver influência da postura materna no segundo período do trabalho de parto 
sobre a condição neuro-cardio-respiratória do recém-nascido. Nas parturientes com idades 
compreendidas entre 15 a 20 anos incompletos, a maior freqüência de recém-nascidos com índice 
de Apgar <3 no primeiro minuto e <7 no quinto sugere que, entre os nascidos de parto horizontal, 
a freqüência de recém-nascidos deprimidos foi maior, e esta diferença foi estatisticamente 
significativa. Na literatura consultada, tanto nacional quanto internacional, não se identificou 
estudos que tenham realizado este tipo de investigação, e com isso, não existe a possibilidade de 
comparação, na medida em que parece se tratar de um resultado inédito. Sugere-se que a gravidez 
na adolescência está sob maior risco quando comparada à idade adulta73; entretanto, quando não 
há complicações evidentes e, além disto, há tratamento adequado da anemia, o parto se inicia no 
termo e o concepto encontra-se cefálico, o trabalho de parto não está sob maior risco.70 Existem 
evidências mostrando que a imaturidade dos ossos pélvicos podem contribuir para complicações 
obstétricas na adolescência e, nas mais jovens, um aumento na incidência de partos obstruídos70, 
74. Tendo isto em vista, a menor incidência de recém-nascidos com depressão neuro-cárdio-
respiratória nos partos verticais provavelmente foi determinada pelo aumento no diâmetro da 
bacia quando a mulher adota essa posição.3, 6, 20-24
A avaliação do índice de Apgar de acordo com a idade gestacional sugeriu uma piora no 
resultado perinatal quando se observou os partos ocorridos na quadragésima segunda semana de 
gestação, às custas de uma menor média do índice de Apgar no primeiro e quinto minuto e de 
uma maior freqüência de recém-nascidos deprimidos. Esta maior morbidade está em 
concordância com a publicação da revisão sistemática do Cochrane por Crowley, o qual sugeriu 
haver um aumento da mortalidade perinatal entre os recém-nascidos com esta idade gestacional.75
Esta piora no resultado também pode estar relacionada com o peso médio elevado em 
comparação com o total da população de estudo.
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Os recém-nascidos com mais de 4.500g, seja do grupo vertical ou horizontal, 
apresentaram maior freqüência do índice de Apgar <7 no primeiro minuto, em comparação com 
aqueles que pesavam 4.500g ou menos. Esta freqüência aumentada de nascimentos com índices 
de Apgar <7, nessa faixa de peso, não alterou a distribuição total do índice de Apgar, pois 
representa uma diminuta parcela da população estudada. Possivelmente estes bebês passaram por 
um período expulsivo prolongado, o que determinou esta queda, mas todos se mostraram 
vigorosos, no quinto minuto, ao receber um índice de Apgar ≥7.
O parto vertical mostrou-se seguro para o recém-nascido segundo a avaliação pelo índice 
de Apgar, pois apenas 0,98% dos bebês nasceram com sinais de hipóxia (Apgar 5º minuto <7). 
Os dados desta série histórica sugerem que nascer de parto vertical não compromete a segurança 
e a vitalidade do concepto e, por sua vez, endossa a decisão do corpo clínico da MHU-UFSC 
acerca da postura adotada pela mulher no segundo período do trabalho de parto. Na medida em 
que a escolha da postura adotada no parto auxilia a mulher a se sentir protagonista no processo do 
parto e nascimento, sugere-se que a rotina da MHU-UFSC a respeito da postura adotada, 
provavelmente traz benefícios clínicos e psicológicos.
5.1 Implicação para prática
Na medida em que o presente estudo não identificou uma postura materna, no momento 
do parto, deletéria para o recém-nascido e com base nos resultados maternos descritos na 
literatura, sugere-se que o desfecho do parto seja melhor para o binômio mãe-bebê na posição 
vertical, e que nas adolescentes esta postura deve ser estimulada.
5.2 Implicação para pesquisa
Faz-se necessário novos ECRs para reconhecer se, mesmo que tênue, há alguma diferença 
nas condições neuro-cárdio-respiratórias das crianças nascidas de mães nas diversas posições.
Estes estudos são fundamentais para uma análise mais aprofundada da prática clínica em questão 
e para a reafirmação ou revisão do protocolo de atenção da MHU. Isto porque se trata de uma
maternidade escola e, por conseguinte, a pesquisa é um instrumento fundamental para o ensino e 
para a reavaliação das normas assistenciais.
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6. CONCLUSÕES
1. As condições neuro-cárdio-respiratórias dos recém-nascidos, avaliadas pelo índice de Apgar 
no 1º e 5º minuto foram melhores quando a mulher assumiu a postura vertical no segundo 
período do trabalho de parto.
2. Quando as parturientes com idades compreendidas entre 15 a 20 anos incompletos assumiram 
a postura vertical, os recém-nascidos apresentaram uma melhor condição neuro-cárdio-
respiratória quando comparados aos nascidos de partos horizontais.
 Os recém-nascidos com 42 semanas de gestação apresentaram uma pior condição neuro-
cárdio-respiratória em comparação àqueles com 41 semanas ou menos, independente da 
posição adotada pela mulher no segundo período do trabalho de parto.
 Os recém-nascidos com mais de 4.500g apresentaram uma pior condição neuro-cárdio-
respiratória em comparação àqueles com 4.500g ou menos, independente da postura adotada 
pela mulher no segundo período do trabalho de parto.
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ANEXO 1
Normas adotadas
             Este trabalho foi realizado seguindo a normatização para trabalhos de conclusão do Curso 
de Graduação em Medicina, aprovada em reunião do Colegiado do Curso de Graduação em 
Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 17 de novembro de 2005.
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ANEXO 2
Aprovação no Comitê de Ética
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATAR I NA COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
COM SERES HUMANOS Parecer Consubstanciado Projeto n° 215/2006
I -Identificação
Data de entrada no CEP: 05/06/2006
Título do Projeto: Avaliação da condição neuro-cardio-respiratória do recém-nascido, de acordo com a posição 
materna no segundo período do trabalho de parto.
Pesquisador Responsável: Carlos Eduardo Andrade Pinheiro
Pesquisador Principal: Pablo de Queiroz Santos.
Propósito: Não referido.
Instituição onde se realizará: HU - Universidade Federal de Santa Catarina
11- Objetivos: Geral: "Serão comparadas as condições neuro-cardio-respiratórias da crianças nascidas de parto na vertical (PV) e 
na horizontal (PH), de acordo com o índice de Apgar na maternidade do hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago entre 
24/10/1995 e 31/12/2005"
Específicos: Não referidos.
111- Sumário do Projeto: Está será uma pesquisa cujos dados serão coletados a partir de uma cópia do livro de registro de 
nascimentos da maternidade do HU-UFSC, desde a sua inauguração (24 de outubro de 1995) até 31 de dezembro de 2005. Trata-
se pois, de um estudo retrospectivo e longitudinal e serão comparados estatisticamente, através do índice Apgar, as crianças 
nascidas através de parto na posição materna vertical e na horizontal.
IV- Comentários: Trata-se de um projeto delineado de maneira simples, que propõe coletar os dados" ...a partir de uma cópia do 
livro de registro de nascimentos da maternidade do HU/UFSC.", empreitada respeitável para uma estimativa dos autores: 
"Utilizando uma média de partos de por ano, estima-se que até o final de 2005 teremos mais de 11.000 nascimentos. 
Provavelmente este numero será maior, visto que nos primeiros anos de funcionamento da maternidade o movimento foi menos 
intenso." O pesquisador responsável tem o currículo adequado, e a documentação anexada está apropriada. No que diz respeito ao 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), ele é necessário sim em qualquer circunstância. O Comitê pode dispensar a 
obtenção do TCLE se a justificativa dos pesquisadores for aceitável.
V- Parecer: Pelo exposto, somos de parecer que o presente projeto fique em pendência até que seja esclarecida a amostragem, 
apresentado o modelo de TCLE ou a justificativa para a sua não obtenção.
Com pendências ( x)
VI- Data da Reunião: Florianópolis, 26 de junho de 2006.
Washington Portela de Sousa Coordenador
VI- Parecer final: Tendo em vista o atendimento das pendências, somos de parecer que o presente projeto seja 
aprovado.
Aprovado ( X )
VII- Data da Reunião: Florianópolis, 28 de agosto de 2006.
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APÊNDICE
Quadro 1 - Níveis de evidência
Ia   Metanálises e ensaios clínicos randomizados
Ib   Estudos clínicos randomizados
IIa  Ao menos um estudo clínico bem desenhado sem randomização
IIb  Ao menos um outro tipo de estudo bem desenhado
III   Estudos descritivos bem desenhados
IV   Relatos de comitês de experts e/ou experiência clínica de autoridades
Fonte: Oxman AD, Sackett DL, Guyatt GH. (1993) 
Quadro 2 - Graus de recomendação. 
A   Consiste em estudos de nível 1.
Estudo com forte recomendação na escolha; são excelentes os níveis de evidência para 
recomendar rotineiramente a conduta. Os benefícios possuem peso maior que o dano.
Há boas evidências para apoiar a recomendação.
B   Consiste em estudos do nível 2 e 3 ou generalização de estudos de nível 1.
Estudo que recomenda a ação; são encontradas evidências importantes no desfecho, e a 
conclusão é de que há benefício na escolha da ação em relação aos riscos do dano.
Há evidências razoáveis para apoiar a recomendação.
C   Consiste em estudos de nível 4 ou generalização de estudos de nível 2 ou 3.
Encontra mínimas evidências satisfatórias na análise dos desfechos, mas conclui que os 
benefícios e os riscos do procedimento não justificam a generalização da recomendação. Há 
evidências insuficientes, contra ou a favor.
D   Consiste em estudos de nível 5 ou qualquer estudo inconclusivo.
Estudos com pobre qualidade. Há evidências para descartar a recomendação.
Fonte: Oxman AD, Sackett DL, Guyatt GH. (1993)
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Tabela 1 - Variação do índice de Apgar no 1º minuto de acordo com a postura adotada pela 
mulher no segundo período do trabalho de parto e a faixa etária materna, referente aos 
nascimentos analisados, ocorridos na MHU-UFSC no período entre 01/01/1996 e 31/12/2005
horizontal verticalIdade Índice de 
Apgar 1º min.
n % n % p
0 |—| 3 0 0,0 1 3,2 >0,0513 |— 15
4 |—| 6 3 10,3 3 9,7 >0,05
7 |—| 10 26 89,7 27 81,1
0 |—| 3 31 3,9 17 1,5 <0,05
15 |— 20
4 |—| 6 48 6,1 67 6,0 >0,05
7 |—| 10 713 90,0 1.035 92,5
  
0 |—| 3 22 2,0 36 2,2 >0,05
20 |— 25
4 |—| 6 50 4,6 103 6,3 >0,05
7 |—| 10 1.012 93,4 1.508 91,6
0 |—| 3 13 1,5 18 1,5 >0,05
25 |— 30
4 |—| 6 55 6,4 59 4,9 >0,05
7 |—| 10 789 92,1 1.119 93,6
0 |—| 3 8 1,8 13 1,9 >0,05
30 |— 35
4 |—| 6 28 6,1 41 6,1 >0,05
7 |—| 10 421 92,1 615 91,9
0 |—| 3 5 2,1 7 2,8 >0,05
35 |— 40
4 |—| 6 19 7,9 8 3,2 <0,05
7 |—| 10 216 90,0 234 94,0
0 |—| 3 1 2,1 1 1,5 >0,05
40 |— 45
4 |—| 6 3 6,4 5 7,6 >0,05
7 |—| 10 43 91,5 60 90,9
0 |—| 3 0 0,0 0 0,0 NA*
45 |—| 50
4 |—| 6 0 0,0 0 0,0 NA*
7 |—| 10 4 100,0 8 100,0
*NA: Não avaliado estatisticamente
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Tabela 2 - Variação do índice de Apgar no 5º minuto de acordo com a postura adotada pela 
mulher no segundo período do trabalho de parto e a faixa etária materna, referente aos 
nascimentos analisados, ocorridos na MHU-UFSC no período entre 01/01/1996 e 31/12/2005
horizontal verticalIdade Índice de 
Apgar 5º min.
n % n % p
0 |—| 3 0 0,0 0 0,0 NA*13 |— 15
4 |—| 6 0 0,0 0 0,0 NA*
7 |—| 10 29 100,0 31 100,0
0 |—| 3 2 0,3 0 0,0 NA*
15 |— 20
4 |—| 6 14 1,8 8 0,7 <0,05
7 |—| 10 776 97,9 1.111 99,3
0 |—| 3 1 0,1 1 0,1 >0,05
20 |— 25
4 |—| 6 10 0,9 20 1,2 >0,05
7 |—| 10 1.073 99,0 1.626 98,7
0 |—| 3 1 0,1 0 0,0 >0,05
25 |— 30
4 |—| 6 3 0,4 11 0,9 >0,05
7 |—| 10 853 99,5 1.185 99,1
0 |—| 3 1 0,2 0 0,0 >0,05
30 |— 35
4 |—| 6 3 0,7 6 0,9 >0,05
7 |—| 10 453 99,1 663 99,1
0 |—| 3 1 0,4 0 0,0 >0,05
35 |— 40
4 |—| 6 4 1,7 1 0,4 >0,05
7 |—| 10 235 97,9 248 99,6
0 |—| 3 0 0,0 0 0,0 >0,05
40 |— 45
4 |—| 6 1 2,1 2 3,0 >0,05
7 |—| 10 46 97,9 64 97,0
0 |—| 3 0 0,0 0 0,0 NA*
45 |—| 50
4 |—| 6 0 0,0 0 0,0 NA*
7 |—| 10 4 100,0 8 100,0
*NA: Não avaliado estatisticamente
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Tabela 3 - Variação do índice de Apgar no 1º minuto de acordo com a postura adotada pela 
mulher no segundo período do trabalho de parto e a idade gestacional, referente aos 
nascimentos analisados, ocorridos na MHU-UFSC no período entre 01/01/1996 e 31/12/2005
horizontal verticalIdade 
gestacional
Índice de 
Apgar 1º min.
n % n % p
0 |—| 3 7 2,4 11 2,7 >0,0537 semanas
4 |—| 6 20 6,8 19 4,8 >0,05
7 |—| 10 267 90,8 370 92,5
0 |—| 3 14 2,6 7 0,9 <0,05
38 semanas
4 |—| 6 30 5,6 47 6,2 >0,05
7 |—| 10 494 91,8 704 92,9
0 |—| 3 17 1,5 18 1,2 >0,05
39 semanas
4 |—| 6 63 5,7 78 5,2 >0,05
7 |—| 10 1.021 92,7 1.409 93,6
0 |—| 3 21 1,9 30 1,9 >0,05
40 semanas
4 |—| 6 70 6,4 99 6,2 >0,05
7 |—| 10 998 91,6 1.480 92,0
0 |—| 3 19 4,0 23 3,3 >0,05
41 semanas
4 |—| 6 26 5,4 42 6,0 >0,05
7 |—| 10 433 90,6 631 90,7
0 |—| 3 2 6,9 4 13,8 >0,05
42 semanas
4 |—| 6 2 6,9 2 6,9 >0,05
7 |—| 10 25 86,2 23 79,3
0 |—| 3 0 0,0 0 0,0 NA*
43 semanas
4 |—| 6 0 0,0 0 0,0 NA*
7 |—| 10 7 100,0 3 100,0
0 |—| 3 0 0,0 0 0,0 NA*
44 semanas
4 |—| 6 0 0,0 0 0,0 NA*
7 |—| 10 0 0,0 2 100,0
*NA: Não avaliado estatisticamente
36
Tabela 4 - Variação do índice de Apgar no 5º minuto de acordo com a postura adotada pela 
mulher no segundo período do trabalho de parto e a idade gestacional, referente aos 
nascimentos analisados, ocorridos na MHU-UFSC no período entre 01/01/1996 e 31/12/2005
horizontal verticalIdade 
gestacional
Índice de 
Apgar 5º min. n % n % p
0 |—| 3 1 0,3 0 0,0 >0,0537 semanas
4 |—| 6 3 1,0 8 2,0 >0,05
7 |—| 10 290 98,6 392 98,0
0 |—| 3 0 0,0 0 0,0 NA*
38 semanas
4 |—| 6 9 1,7 4 0,5 >0,05
7 |—| 10 529 98,3 754 99,5
0 |—| 3 1 0,1 1 0,1 >0,05
39 semanas
4 |—| 6 7 0,6 9 0,6 >0,05
7 |—| 10 1.093 99,3 1.495 99,3
0 |—| 3 2 0,2 0 0,0 >0,05
40 semanas
4 |—| 6 11 1,0 12 0,7 >0,05
7 |—| 10 1.076 98,8 1.597 99,3
0 |—| 3 1 0,2 0 0,0 >0,05
41 semanas
4 |—| 6 5 1,0 14 2,0 >0,05
7 |—| 10 472 98,7 682 98,0
0 |—| 3 1 3,4 0 0,0 NA*
42 semanas
4 |—| 6 1 3,4 1 3,4 >0,05
7 |—| 10 27 93,1 28 96,6
0 |—| 3 0 0,0 0 0,0 NA*
43 semanas
4 |—| 6 0 0,0 0 0,0 NA*
7 |—| 10 7 100,0 3 100,0
0 |—| 3 0 0,0 0 0,0 NA*
44 semanas
4 |—| 6 0 0,0 0 0,0 NA*
7 |—| 10 0 0,0 2 100,0
*NA: Não avaliado estatisticamente
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Tabela 5 - Variação do índice de Apgar no 1º minuto de acordo com a postura adotada pela 
mulher no segundo período do trabalho de parto e o peso do recém-nascido, referente aos 
nascimentos analisados, ocorridos na MHU-UFSC no período entre 01/01/1996 e 31/12/2005
horizontal verticalPeso (gramas) Índice de 
Apgar 1º min.
n % n % p
0 |—| 3 4 3,3 0 0,0 NA*< 2,500
4 |—| 6 6 4,9 12 8,1 >0,05
7 |—| 10 112 91,8 136 91,9
0 |—| 3 22 2,7 18 1,6 >0,052,500|—| 3,000
4 |—| 6 48 5,8 52 4,7 >0,05
7 |—| 10 759 91,6 1.038 93,7
0 |—| 3 39 2,6 50 2,3 >0,05
3,000 —| 3,500
4 |—| 6 86 5,7 123 5,6 >0,05
7 |—| 10 1.384 91,7 2.042 92,2
0 |—| 3 11 1,3 17 1,4 >0,05
3,500 —| 4,000
4 |—| 6 57 6,5 86 6,9 >0,05
7 |—| 10 807 92,2 1.152 91,8
0 |—| 3 2 1,1 6 2,3 >0,05
4,000 —| 4,500
4 |—| 6 13 7,2 11 4,3 >0,05
7 |—| 10 166 91,7 240 93,4
0 |—| 3 2 10,0 2 10,5 >0,05
> 4,500
4 |—| 6 1 5,0 3 15,8 >0,05
7 |—| 10 17 85,0 14 73,7
*NA: Não avaliado estatisticamente
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Tabela 6 - Variação do índice de Apgar no 5º minuto de acordo com a postura adotada pela 
mulher no segundo período do trabalho de parto e o peso do recém-nascido, referente aos 
nascimentos analisados, ocorridos na MHU-UFSC no período entre 01/01/1996 e 31/12/2005
horizontal verticalPeso (gramas) Índice de 
Apgar 5º min.
N % n % p
0 |—| 3 0 0,0 0 0,0 NA*< 2,500
4 |—| 6 3 2,5 1 0,7 >0,05
7 |—| 10 119 97,5 147 99,3
0 |—| 3 3 0,4 1 0,1 >0,052,500|—| 3,000
4 |—| 6 11 1,3 14 1,3 >0,05
7 |—| 10 815 98,3 1.093 98,6
0 |—| 3 2 0,1 0 0,0 >0,05
3,000 —| 3,500
4 |—| 6 17 1,1 24 1,1 >0,05
7 |—| 10 1.490 98,7 2.191 98,9
0 |—| 3 1 0,1 0 0,0 >0,05
3,500 —| 4,000
4 |—| 6 4 0,5 8 0,6 >0,05
7 |—| 10 870 99,4 1.247 99,4
0 |—| 3 0 0,0 0 0,0 NA*
4,000 —| 4,500
4 |—| 6 1 0,6 1 0,4 >0,05
7 |—| 10 180 99,4 256 99,6
0 |—| 3 0 0,0 0 0,0 NA*
> 4,500
4 |—| 6 0 0,0 0 0,0 NA*
7 |—| 10 20 100,0 19 100,0
*NA: Não avaliado estatisticamente
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